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Cosmetische restauraties 
kunnen een alternatief voor of 
een aanvulling op een 
orthodontische behandeling 
vormen.
ormaliter is bij het constate- 
ren v a n  een orthodontische 
afwijking ee n be han de l i ng 
door een tandaris/orthodon- 
tist de meest aangewezen oplossing. 
Desalniettemin blijft er een aantal si­
tuaties bestaan w aar in  een orthodonti­
sche behandeling niet is geïndiceerd of 
niet tot de moge lijkheden behoort. Zo 
zai niet gelijk voor behandeling wor­
den gekozen w an n eer  patiënten zich 
pas op latere leeftijd gaan storen aan 
hun orthodontische afwijking. ís de ge- 
bits regulatie op latere leeftijd zo niet 
complexer dan w anneer men jonger is,
Bij deze patiënt was Í) jaar ge le­
d en  a an s  tintend op de or tl io- 
i huil ¡sebe behandeling een een- 
fraaí (lias teem gesloten. ín de 
loop der juren liad bel d iasteem  
•/ich weer geleidelijk geopend,
O p relatief  eenvoudige wijze 
zijn de aanwezige restauraties  
door n i e u w <1 <; o m p o s i e t r e s t a u • 
ratios vervangen. Om een vol­
g en d  recidief {.e voorkomen, is 
a a n s lu i ten d  op de palatinale  
vinkken  een fwislilex-druad g e ­
plakt.
Dit (ïwiüiv txivt hypo-
donfiB en mn  licht, afwijkende 
tnmivnrm had grote prnhiemeo 
met de esthetiek var) hiMU’ ge­
bit, Zíj wm  HH-d.:;
<•»>/
Deze 24-jarige stewardess had een 
aanzienlijk ruimtegebrek in de boven­
kaak. De vliegtuigmaatschappij waar  
zij voor werkte stond niet toe dat het, 
p e r s o n e e i o r t h oei o n t i s c h e a p p a ra t u i1 r 
droeg. Een extractie van de in inversie 
staande laterale incisieven, gevolgd 
door ets bruggen, zou een goede optie 
zijn geweest.  Echter, de patiënte  
w enste  de laterale incisieven nog te 
behouden.
de behandeling' is in ieder geval voor de 
patiënt ingrijpender. De ;
graad ten aan zi en van het dragen van
orthodontische apparatuur is 
bij volwassenen in de regel la ­
ger dan bij kinderen. Het ont­
breken van de voldoen­
de financiële middelen 
kan eveneens een 











De restau ratieve behandeling bestond u ito inde lijk uit hot 
uitbouvven vari de smallo centrale bovenincisieven, het ver- 
anderen van de cuspìdaatvorm in die vun de laterale inei- 
s ì e f e n  uitbouvven van de rela ti e t  ideine eerste bovenpre- 
molaren tot cuspidaten.
Het boven front word aansi ui tend op de orthodontische be­
handeling met composiet uitgebouwd,
I ! f/J's 'fy i7/  7 V~ '









tische restauraties een 
alternatief zijn voor 
orthodontische behan­
deling. In de regel, kan 
een bevredigend tot 
goed esthetisch resul­
taat worden bereikt. 
Met de mogelijkheden 
van cosmetische res­
tauraties kan ook be- 
w u s t reken in g w ord e n 
gehouden bij het plan­
nen van een orthodon­
tische behandeling. 
D oor d e c o mbin a ti e 
van gehitsregulat/ie en 
cosmetische tandheel­
kunde kan soms niet 








beeld aan de uitbouw 
van laterale incisieven 
tot centrale en cle 
correctie van een cus- 
pidaai. tot laterale inci- 
sief. Zo zal een. uit­
bouw van gereguleer­
de kegel tan de ii het 
resultaat van de be- 
h a n cl e 1 in g co mplet e - 
ren. M aar ook gebits- 
elementen die niet of 
moeilijk te verplaat­
sen zijn, zoals ankylo- 
tische gebitse Ie men­






Uiteindelijk is door middel van directe convposietrestauraties op de  
laterale incisieven en een correctieve beslijping van de hoektan den  
tiet ruimtegebrek goeddeels gem askeerd .  In dien extra aandacht  
wordt besteed aan de mondhygiëne dan  blijken dergelijke restaura­
ties uitstekend te worden verdragen.
Deze 17-jarige patiënte was door een ongeval haar beide centrale  
boven incisieven verloren. N a  orthodontische s lu it ing  van cle diaste  
men waren de laterale incisieven door haar  tandarts iiitgebouwd.
H et  esthetisch resultaat was voorde patiënte  onbevredigend, De kli­
nische kroonlengte was tekort;. Ook w a s  vorm en de kleur van. de res ­
tauraties minder fraai. Na een  lokale g ingivectom ie  werden de 12, 
2 2 ,13 ,  2 3 ,1 4  en  24 van nieuwe composietrestauraties  voorzien.
een U
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met cosmetische restauraties worden 
aangepast aan het gereguleerde rest- 
gebit.
Bij de gecombineerde orthodontisch- 
restauratieve behandelingen is een 
goede afstemming tussen tandarts en 
orthodontist van groot belang. Pas 
wanneer beiden op de hoogte zijn van 
eikaars mogelijkheden en wensen, kan 
de behandeling efficiënt verlopen en 
voor de patiënt een maximaal esthe­
tisch resultaat opleveren.
Adhesieve restauraties van porselein 
en composiet hebben vanwege hun ge­
ringe invasieve karakter, zeker bij ga­
ve gebit s elementen of relatief jonge pa­
tiënten, de voorkeur boven volledige 
keramische kronen. Bij de keuze tus­
sen porselein en composiet zullen zo­
wel de specifieke vaardigheden van de 
tandarts als de beschikbare financiën 
een belangrijke rol spelen. De keuze 
voor een directe composietrestauratie 
past het beste binnen het dynamisch 
restauratieconcept. Door een cosmeti­
sche behandeling uit te voeren in com­
posiet zullen de kosten verhoudingsge­
wijs laag blijven. Bovendien zijn bij 
deze vorm van behandeling noodzake­
lijke correcties eenvoudig uit te voeren. 
Zo’n correctie kan om verschillende re­
denen wenselijk zijn. Zo kunnen er na­
dat de restauratie is vervaardigd nog 
verschuivingen optreden in de tand- 
boog waardoor de vorm van de restau­
ratie moet worden aangepast. En bij 
jonge patiënten die direct na hun or­
thodontische behandeling een cosmeti­
sche restauratie krijgen, moet onder 
andere rekening worden gehouden 
met het feit dat de aansluiting van de 
gingiva op het gebits element zich bin­
nen enkele jaren zal wijzigen. Om een 
esthetisch fraai resultaat te behouden, 
kan de restauratie dan eenvoudig in 
cervicale richting aan de nieuwe situ­
atie worden aangepast.
Incidenteel kan bij een afwijkende 
vorm van gebitselementen, zoals bij 
amelogenesis imperfecta of hypodon- 
tie, ervoor worden gekozen eerst door 
restauratief-cosmetische behandeling 
de esthetiek te verbeteren en pas daar­
na de orthodontische behandeling te 
starten. Door gebruik te maken van 
technieken, zoals intra-oraal zandstra­
len of etsen met hydrofluoridezuur, 
kan op iedere tandkleurige restauratie 
in de mond een bracket of retentie- 
draad worden geplakt. ■
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